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Department of Social |ntrebéri Si Réspunsuri
& Health Services _ . . . .
Daca aveti nevoie de ajutor la completarea acestui formular,

rugati receptionista sa va ajute.
I . Cum pot primi in continuare beneficii?

R.

Completati cererea. Duceti-o sau trimiteti-o la oficiul local al dumneavoastra.

Marcati casuta din pagina 2 daca aveti nevoie de ajutor.

Pentru initierea procesului de aprobare, indicati numele, adresa si semnatura dumneavoastra.
Daca nu aveti adresa, informati receptionista.

Pentru completarea procesului de aprobare, completati paginile 3 si 4.

I . Cand vor incepe beneficiile mele?

R. ® Pentru asistenta in cash sau medicala, beneficiile incep dupa ce prezentati toate informatiile de
care avem nevoie pentru a stabili daca sunteti eligibil.
® Pentru Alimente de Baza (Basic Food), beneficiile incep de la data depunerii cererii.

Ce se intampla daca am nevoie de alimente imediat?

R. Raspundeti/completati intrebarile de la 1 la 14, si apoi inmanati imediat formularul receptionistei.

Daca nu sunteti la oficiul local, trimiteti-l prin posta sau aduceti-I la oficiul local.

Puteti primi beneficii alimentare in termen de cinci (5) zile de la data primirii cererii dumneavoastra
daca:
Aratati dovada de identitate; si

o
-
©
@
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S
)
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O
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Gospodaria dumneavoastra are venit sau resurse foarte mici; sau

Venitul si resursele gospodariei dumneavoastra nu sunt suficiente pentru a acoperi

chiria lunara si serviciile publice (utility) impreung; sau

® Gospodaria dumneavoastra include un imigrant foarte sarac sau un lucrator agricol sezonier.

I . Pot primi informatii si servicii de referire?

R. Daca nu ati depasit limita maxima de venit brut (WAC 388-478-0060), sunteti autorizat sa folositi
informatiile noastre si websitul de referinte numit Your Community Services Office pentru a va ajuta la
gasirea serviciilor de care aveti nevoie dumneavoastra sau familia dumneavoastra. Acest website
contine informatii despre programele departamentului si despre resursele din comunitatea

dumneavoastra de care puteti beneficia. Pentru a folosi acest website, duceti-va la urmatoarea

Asistenta Generala
pentru cei ce nu pot
fi Angajati

adresa folosind orice fel de computer cu acces la Internet: http://wws2.wa.gov/dshs/onlinecso

Informatii Importante despre Statutul de Imigrare si Social Security Numbers

® Puteti depune cerere pentru beneficii pentru o parte din familie chiar daca unii membri ai familiei nu
sunt eligibili datorita statutului de imigrare. Statul Washington are si programe medicale pentru
persoanele fara numar de asigurare sociala (Social Security Number) sau dovada de statut de
imigrare.

® Daca aveti nevoie de cash sau asistenta alimentara, trebuie sa furnizati numerele de asigurare
sociala (Social Security) sau statutul de imigrare numai pentru persoanele care depun cererea.
Puteti totusi furniza in mod voluntar numarul de asigurare sociald, pe care il vom folosi numai la
verificarea informatiilor necesare pentru determinarea eligibilitatii, ca de exemplu venitul
dumneavoastra. Daca preferati sa nu furnizati numarul de asigurare sociala sau statutul de
imigrare, venitul si resursele dumneavoastra trebuiesc totusi verificate daca este nevoie pentru
determinarea eligibilitatii.

Ingrijire in Nursing
Home sau Assisted
Living
U.S. Department of Agriculture (USDA) interzice discriminarea in toate programele si activitatile sale pe baza rasei, culorii,

sexului, religiei, originii nationale, sau credintelor politice. Persoanele cu infirmitati, care necesita mijloace de comunicare
alternative pentru informatiile programului (Braille, litere mari, casete audio, etc.) trebuie sa contacteze USDA's TARGET
Center la (202) 720-2600 (voce si TDD). Pentru depunerea unei plangeri pentru discriminare, scrieti la USDA, Director,
Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten Building, 14th and Independence Avenue S.W.. Washington D.C. 20250-9411
sau sunati la (202) 720-5964 (voce si TDD).
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ELIGIBILITY REVIEW / VERIFICAREA ELIGIBILITATII FOR OFFICE USE ONLY

Washington State Daca aveti nevoie de ajutor la completarea acestui formular, DATE
= = = . o = . o o) . INITIALS
-ﬂ \- Department of Social D va rugam sa marcati aceasta casuta si sa aratati formularul RECEIVED
7 & Health Services receptionistei.
1. PRENUMELE INITIALA  NUMELE DE FAMILIE SEMNATURA (OBLIGATORIU) 2. NUMARUL DE ID A CLIENTULUI (DACA ESTE
‘ CUNOSCUT)
3. ADRESA LA CARE LOCUITI LOCALITATEA STATUL ZIP CODE 4. NUMARUL DE TELEFON DE ACASA, SAU
PENTRU MESAJE
5. ADRESA POSTALA (DACA ESTE DIFERITA) LOCALITATEA STATUL ZIP CODE 6. NUMARUL DE TELEFON DE LA SERVICI
9. Solicit urmatoarele (marcati unde se aplica): 7. ADRESA DE EMAIL

| | cash || ingrijire in Nursing Home || Attele (indicati):

] Alimente | | Tratament pentru Droguri si Alcool

|| Medical || COPES (Assisted Living sau ongrijire
la domiciliu - In-Home) ‘ ‘

8. NUMARUL DE LA CELULAR

10. Ce suma de bani se asgteaptd gospodaria dumneavoastra sa primeasca in aceasta luna: $

11. Ce suma de bani are gospodaria dumneavoastra in cash si in conturi bancare: $ ‘ ‘

12. Cét plateste gospodaria dumneavoastra pentru chirie sau mortgage: $ ‘ ‘

, e " - . incalzire/ S
13. Care dintre serviciile publice (utilities) sunt platite de gospodaria dumneavoastra: aer conditionat D telefon D altele

14. Este cineva din gospodaria dumneavoastra lucrétor sezonier sau migrantlaoferma? | | pa [ | Nu
FOR OFFICE USE ONLY - Household eligible for expedited service: D Yes D No Screener’s Initials: Date:

15. Am nevoie de un interviu prin telefon pentrucasunt: | | Invarstda | | Infirm [ | Lucrez | | Alte probleme: ‘ ‘

16. | Am nevoie de un interpret. Vorbesc: sau
D folosesc semnale (surdo-muti); Doresc sa primesc scrisorile in:

17.Daca solicitati asistenta alimentara, pentru cate persoane din gospodaria dumneavoastra cumparati si pregatiti alimentele?
18. In ultimele 30 de zile, am primit cash, sau asistenta medicald de la un alt stat, sau altasursa: | |Da | | Nu
19. Eu, sau alta persoana pentru care depun cererea, am fost condamnat pentru o crima in legatura cu droguri comisa

dupa 08/21/96: | | Da | | Nu

20. Eu, sau alta persoana pentru care depun cererea, evit legea pentru a evita trimiterea la tribunal sau inchisoare pentru o crima: D DaD Nu
21. Eu, sau alta persoana din gospodaria mea, am o (marcati ce se aplica): D Sarcing; data estimata:
D Urgenta medicala: D Nota de evacuare: D Serviciile publice (utilities) inchise sau fara incalzire:

D Situatie de violenta domestica: D Infirmitate (indicati felul):
22. Urmatoarele informatii sunt voluntare si nu vor fi folosite la determinarea eligibilitatii dumneavoastra pentru beneficii.

Originea mea este Hispanic sau Latino: D Da D Nu Consider ca rasa mea este (marcati tot ce se aplica): D Alb
|| Negru sau African American | | Asiatic | | Nativ din Hawaii sau din Alte Insule din Pacific

D Indian American sau Nativ din Alaska; numele tribului: D Altele (indicati):

23. Indicati numele tuturor persoanelor din gospodaria dumneavoastra chiar daca nu depuneti cerere pentru ei (atasati pagini
suplimentare, daca este nevoie).

 CUMSE DORITI OPTIONAL PENTRU CEI CARE NU SOLICITA
INRUDESTE | BENEFICI DACA NU ESTE
PERSOANA PENTRU CETATEAN, EXISTA < SEX
INDICATA, CU ACEASTA CETATEAN ! %« | NUMARUL DE ASIGURARE
DUMNEA- \ DOCUMENTE CARE SA SOCIALA (SOGIAL M
NUMELE (PRENUME, AL DOILEA NUME, X0 PERSOANA? u.s.? INDICE STATUTUL? ( SAU
NUMELE DE FAMILIE) VOASTRA? DA NU | DATANASTERI | DA NU DA NU SECURITY) F

Eu insumi

| e
L e e
| e
L e e
| e
| e

DSHS 14-078 RO (REV. 02/2004) PAGINA 2



NUMELE SOLICITANTULUI

SOCIAL SECURITY NUMBER

NUMARUL DE IDENTIFICARE AL
CLIENTULUI

I. Informatii Generale

o wbd =

Cineva lipseste temporar din locuinta mea:

Toti cei pentru care depun cererea locuiesc in statul Washington:
Sunt, sau cineva din gospodaria mea este, strain sponsorat:

]

DDa DNu

Da | | NuDaca da, cine (indicati):

] pa [ ] Nu Daca da, de cand (data):

Sunt, sau altcineva din gospodaria mea este, veteran sau dependent sau sotia unui veteran (in viata sau decedat):
Locuiescin:| | Casa sau apartamentul meu propriu

D Adult Family Home D Group Home

| | Spital sau Institutie Medicala

6. Sunt: | | Necasatorit | | Casatorit | | Divortat | | Separat | | Vaduv

|| Altele (indicati tipul):

DDaDNu

Il. Informatii Medicale sau despre Asigurarea Medicala

Eu, sau noi (marcati ce este cazul):

1. Avem probleme medicale care ne impiedica sa lucram | ] ba [ ] Nu
2. Avem note de plata medicale neachitate | | Da [ ] Nu
3. Avem nevoie de ajutor la achitarea notelor de platd medicale pentru oricare dintre ultimele 3 luni D Da D Nu
4. Planuim sa intram n, suntem in, sau am parasit recent, o institutie medicala
(ca de exemplu spital sau azil de batrani - nursing home) | | pa [ ] Nu
5. Avem asigurare medicala (incluzand Tricare sau Asigurare pentru Long-Term Care) [ | pa [ ] Nu
6. Avem Medicare (NOTA: Aceasta nu este la fel cu a avea cupoane medicale) ... ... ... D Da D Nu
7. Am avut un accident care a necesitat ingrijire medicala | | pa [ ] Nu
lll. Resurse
Nu este nevoie sa completati aceasta parte daca solicitati NUMAI Children's Medical sau Pregnancy Medical
(Medical pentru gravide).
In afara celor indicate mai jos, alte exemple de resurse includ cash, sume de bani pastrate de alte persoane, contracte de vanzare, vite,
recolte si echipamente pentru business.
1. Eu, sotia/sotul, sau alta persoana pentru care depun cererea are resurse: D Da D Nu Daca da, indicati mai jos:
ALE CUI SUNT RESURSEL 7 SUMA SAU ALE CUI SUNT RESURSEL 7 SUMA SAU
TIPUL RESURSELOR? RESURSELE? | (EXEMPLUNUMELE VALOAREA RESURSELE? | (EXEMPLUNUMELE |  VALOAREA
BANCII) BANCII)
Cont(uri) checking $ $
Cont(uri) saving sau la credit union
$ $
Cont(uri) CD sau money market
$ $
Trust sau Anuities $ $
Actiuni (Stocks), bonds, sau fonduri
mutuale $ $
Fond de pensii sau IRA $ $
Fond funerar, planuri funerare,
sau locuri de inmormantare $ $
Asigurare de viata $ $
Proprietati $ $
Altele: $ $
Altele: $ $

2. Eu, sofia/sotul, sau persoana pentru care depun cererea, am vandut,
(includeti transferuri in trust sau life estates):

DDaDNu

Daca da, ce anume:

schimbat, dat cadou, sau transferat resurse in ultimii cinci (5) ani

Cand:

3. Eu am, sau persoana pentru care depun cererea are, urmatoarele vehicole (includeti trucks, vans, boats si trailers):

ANUL
(EX.: 1980)

FABRICAT DE
(EX.: FORD)

MODELUL (EX.: ESCORT)

ESTE ACEST VEHICOL
INCHIRIAT (LEASED)?

EU(NOI) FOLOSIM ACEST VEHICOL
PENTRU SCOPURI MEDICALE.

EU(NOI) INCA SUNTEM
PROPRIETARII ACESTUI
VEHICOL.

| | Da [ | Nu | | Da

[ ] Nu | | Da [ | Nu

| | Da [ | Nu | | Da

[ ] Nu | | Da [ | Nu
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IV. Venit

1. Eu, sotul/sotia, sau persoana pentru care depun cererea, avem venit: D Da D Nu Daca da, va rugam sa completati aceasta parte:

NUMELE S| NUMARUL DE TELEFON AL FIRMEI LA CARE LUCREAZA (EMPLOYER) SUMA BRUTA PRIMITA (SUMA oN DOLARI oNAINTE DE TAXE)
$ pe:| | Ora| | Saptamana [ |Doua saptamani
Este acest servici self-employment? | | Da | | Nu || De dous oripe luna [_|Luna Nr. de ore pe saptamana:
Cine castig avest venit: Zilele de plata (ex.: 1 si 15, sau in fiecare vineri):
NUMELE S| NUMARUL DE TELEFON AL FIRMEI LA CARE LUCREAZA (EMPLOYER) SUMA BRUTA PRIMITA (SUMA oN DOLARI oNAINTE DE TAXE)
$ pe:| | Oral | Saptamana | | Dous saptamani
Este acest servici self-employment? | | Da [ | Nu || De douz oripeluna [ | Luna Nr.de ore pe saptamana:
Cine castiga avest venit: Zilele de plata (ex.: 1 si 15, sau in fiecare vineri):
2. Eu, sotul/sotia, sau persoana pentru care depun cererea, am lasat serviciul in ultimele 60 de zile. D Da D Nu
3 ALT VENIT CINE PRIMESTE SUMA LUNARA CINE PRIMESTE SUMA LUNARA
: VENITUL BRUTA VENITUL BRUTA

Beneficii de somaj (Unemployment) $ $
Social Security $ $
Supplemental Security Income (SSI) $ $
Pensie alimentara pentru copil (Child Support) sau
intretinere pentru sot/sotie $ $
Pensii $ $
Beneficii de Veterani (VA) sau militari $ $
Beneficii de la Labor and Industries (L&l) sau asigurare $ $
Trusts sau annuities $ $
Altele: $ $
V. Cheltuieli Lunare
CHIRIE MORTGAGE CHIRIE PENTRU SPATIU | NaGhAnag). “OCVINTE! (HOMEOWNERS TAXE DE PROPRIETATE | PROPERTY ASSESSMENTS
$ $ $ $ $ $

Servicii publice (Utilities) (marcati unde se aplica):
|| Consumul Electric (in afara incalziriiy | | Telefone | | Incalzire (gaze, electrica, petrol - oil) | | Apa, canalizare, gunoi

O alta persoana sau agentie ma ajuta la plata tuturor, sau numai a unora dintre cheltuielile locuintei: D Da D Nu

Daca da, cine: Care dintre cheltuieli: Suma pe care o platescei:$
Eu (noi) platesc, sau ar trebui sa platesc (marcati unde se aplica):

D Ingrijire pentru copil (child care) sau pentru dependenti Suma lunara: $ Cine plateste:

D Pensie pentru Copil (Child Support) Suma lunara: $ Cine plateste:

| | Note de plata medicale Suma lunara: $ Cine plateste:

DECLARATIE S| SEMNATURA

Am citit (sau mi s-au explicat) drepturile si obligatiile mele si am primit o copie a formularului Drepturi si Obligatii
(Responsabilitati), DSHS 14-113(X). Trebuie sa raportez schimbarile dupa cum imi cere departamentul. Trebuie sa
furnizez dovezi ca sunt eligibil. DSHS ma poate ajuta sa obtin dovezile sau sa contactez alte persoane sau agentii in acest
scop. Prin primirea beneficiilor din programul Asistenta Temporara pentru Familiile Nevoiase (Temporary Assistance to
Needy Families -TANF), desemnez anumite drepturi la suport pentru copii sau ingrijre medicala Statului Washington. Prin
cererea si primirea beneficiilor de ingrijire medicala, eu (noi) desemnez statului Washington drepturile mele (noastre) la
suportul de ingrijire medicala si orice plati ale unei a treia parti pentru ingrijire medicala pentru achitarea serviciilor medicale
acoperite in timp ce primesc beneficii de ingrijire medicala. Declar sub amenintarea pedepsei pentru declaratii mincinoase
ca informatiile pe care le-am furnizat in aceasta cerere (application) sunt adevarate, corecte si complete, conform celor mai
bune informatii pe care le am. onteleg ca pot fi dat in judecata pentru fapte criminale daca primesc in mod incorect cash,
alimente sau asistenta medicala daca, in mod intentionat, am dat declaratii mincinoase sau nu am raportat, in mod
intentionat, ceva ce ar fi trebuit sa raportez. Numai solicitantul trebuie sa semneze daca solicita Alimente de Baza (Basic
Food). Daca solicita cash sau ajutor medical, toti membrii adulti ai gospodariei trebuie sa semneze.

SEMNATURA SOLICITANTULUI DATA SEMNATURA ALTUI SOLICITANT ADULT DATA

SEMNATURA CELUI CARE AJUTA, SAU A REPREZENTANTULUI DATA SEMNATURA MARTORULUI DACA ESTE SEMNAT CU UN “X DATA
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